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RESUMO

Introdução
Acolhimento possui um propósito muito mais além do que o de dar vazão à demanda não agendada de uma Unidade Básica de Saúde (UBS). Trata-se de fato de uma característica que deve permear todas as relações existentes entre os usuários e os trabalhadores em saúde, que neste passo assumem a “atitude acolhedora”, caracterizada pela busca do fortalecimento dos vínculos, racionalização da prestação do serviço e aumento dos níveis de resolutividade e satisfação daqueles que buscam atendimento (BRASIL, 2010).
O processo de implantação do acolhimento em uma UBS passa por uma reorganização na dinâmica do trabalho da equipe e necessita do envolvimento de todos aqueles que a compõem. É de suma importância que a relação serviço/usuário seja levada em conta nesse processo, principalmente no que diz respeito à acessibilidade. Normalmente o resultado desse processo é um fluxograma, que deve ter sido pactuado em conjunto, levando em consideração a realidade local, capacidade física da unidade e recursos humanos disponíveis para o atendimento; por exemplo, se há ou não o auxílio matricial de um Núcleo de Apoio em Saúde da Família (NASF) (FRANCO et al., 1999).
Portanto, o que podemos perceber é que não há estrutura rígida pré-concebida para que as características locais devam se adequar, mas exatamente o oposto: a maneira como se realiza o acolhimento em determinada localidade é fruto de diversos fatores que lhe são peculiares, desde a estrutura física da unidade até o perfil dos usuários que a utilizam (BRASIL, 2010).
Na medida em que o alvo da prática médica torna-se a intervenção resolutiva e a responsabilização sanitária perene, parece ser indispensável que para se alcançar tais objetivos haja vinculação eficaz e duradoura, fruto de processos de acolhimento bem conduzidos (FRANCO et al., 1999). 
Objetivos
		Este trabalho tem como objetivo relatar a experiência da implantação do acolhimento em uma equipe de saúde da família da cidade de Juazeiro do Norte – CE. 
Período de Realização
Trata-se de um estudo descritivo e qualitativo, baseado em um relato de experiência entre o período de agosto de 2012 a agosto de 2013 na Equipe de Saúde da Família (ESF) 35, localizada no bairro Triângulo na cidade de Juazeiro do Norte – CE.
Objeto da intervenção 
Foi colocada sob a responsabilidade toda a população adscrita àquela ESF, com um total de 4069 pessoas cadastradas à época, cujo perfil de utilização dos serviços e de vulnerabilidade social era bastante importante, buscar meios para lidar com a demanda reprimida da UBS passou a ser a principal preocupação e força motriz para a implantação do acolhimento.
A ESF 35 à época da realização do estudo era composta por oito agentes comunitários de saúde, um agente administrativo, uma técnica de enfermagem, uma auxiliar de serviços gerais, uma enfermeira e um médico. Na ESF 35 não havia equipe de saúde bucal própria, sendo que esse tipo de atendimento é realizado conforme agendamento próprio com a equipe de saúde bucal da ESF 11, que divide as mesmas instalações físicas com a equipe em questão nesse estudo. As consultas agendadas eram orientadas por um sistema em que um par diferente de agentes comunitários de saúde (ACS) possuíam prioridade em cada semana do mês para o agendamento, com muitas vezes apenas o desejo do paciente de ir a unidade funcionando como motivo para a consulta.
Análise Crítica 
As reuniões semanais de discussão de casos e atualização em temas relevantes foram o espaço onde um modelo de acolhimento que respondesse à realidade da ESF 35 começou a tomar forma. Os primeiros elementos foram acrescentados a partir da experiência do supervisor do residente em sua formação em MFC, quando atuava em uma ESF na cidade de Recife – PE em uma localidade chamada Engenho do Meio.
Assim, de acordo com os resultados da experiência ocorrida naquela unidade de saúde, optou-se por estruturar o acolhimento através da ferramenta da escuta qualificada, pois conforme assevera Tenório (2011), esse pareceu ser um modelo capaz de lidar satisfatoriamente com as situações presentes no cotidiano da unidade, tais como as longas filas já de madrugada e com o clima de insatisfação e não-identificação com a ESF por parte dos usuários. 
O acolhimento passou então a tomar forma a partir das reuniões de apoio matricial prestado pelo serviço de Psicologia do NASF responsável por aquela ESF. Nessas reuniões, em que toda a equipe era convocada a participar, através de ferramentas específicas como dinâmicas de grupo e aplicação de questionários, os membros da equipe foram convidados a refletir sobre os principais “nós” que impediam que o processo de trabalho se desse de maneira satisfatória no sentido da mudança de atitude necessária à implantação do acolhimento.
Apesar de muitas vezes tais reuniões não contarem nem com um terço dos membros da equipe, há uma situação que entendemos como intrínseca às disputas de poder que se iniciaram com a tentativa de reorganização dos fluxos existentes nas relações de trabalho (CAPPELLE et al., 2005), com o avançar das atividades foi possível elaborar um fluxograma que serviria de ponto de partida para o início do processo. Esse fluxograma envolvia todos os membros da equipe no acolhimento, com atribuições específicas e pactuadas na medida do possível dentro da coletividade, e buscava permear todas as suas atividades com a “atitude acolhedora”. 
Contudo, quando posto em prática na primeira quinzena de agosto de 2012, as diferenças entre o que foi discutido e acordado e o que realmente se passava na UBS durante o acolhimento cada vez mais se agigantaram. O conflito, cujos primeiros indícios verificamos ainda na fase de elaboração do acolhimento, dentro da heterogeneidade de perspectivas e valores individuais presentes na equipe, vinha se tornando uma constante na rotina da ESF. De acordo com McIntyre (2007), entendemos que na medida em que a colaboração estreita entre os atores envolvidos no processo era deficiente, o desempenho individual passou a não ser suficiente para conduzir o acolhimento de maneira satisfatória. 
Na prática, o acolhimento era realizado apenas pelo médico residente e pela enfermeira da unidade. Devido ao fato de possuir uma agenda própria, não foi possível dimensionar a participação dos membros da equipe de saúde bucal no processo. As limitações físicas da unidade exigiram que o número de pessoas atendidas no acolhimento fosse menor do que o que se havia planejado (imaginou-se que inicialmente seriam atendidas quinze pessoas em cada turno; esse número precisou ser reduzido para dez).
Na proposta inicial foi proposto que o registro dos atendimentos, queixas e outras anotações dignas de nota deveriam ser feito em um livro ata, de maneira bastante concisa; nesse momento verificaram-se as limitações desse registro principalmente no que dizia respeito à anotação de resultados de exames e à sua posterior consulta.
O atendimento era realizado na maior sala disponível da UBS, o consultório da enfermagem, Uma breve apresentação dos membros da equipe era feita, e então se convidava um dos usuários que já tivesse participado do acolhimento antes, para que desse a sua opinião aos demais sobre o que significava aquele momento para ele, como forma de imprimir um caráter participativo ao usuário no processo e retirar o foco principal da equipe de saúde (TESSER et al., 2010).
Então se passava a escutar cada pessoa, sempre ressaltando que havia a possibilidade de agendar uma consulta individual caso sua queixa envolvesse questões íntimas ou caso um dos membros da equipe julgasse necessário, devido à complexidade da demanda. Era reservado também tempo para atender urgências. Toda a lógica da marcação das consultas passou a ser orientada a partir do acolhimento, o que se mostrou um choque que abalou algumas relações de poder dentro da equipe. O modelo anterior e vigente durante muito tempo de marcação de consultas garantia que a cada semana do mês dois Agentes Comunitários de Saúde (ACS) poderiam agendar os pacientes de suas micro áreas nos dias dos programas do ministério da saúde, o que de acordo com o que foi observado e discutido nas reuniões de matriciamento do NASF, traduzia-se como o exercício de uma relação de poder importante entre os usuários e os ACS, com influência determinante na dinâmica das relações sociais na comunidade (FERREIRA et al., 2009).
Percebendo-se que este foi um dos principais cernes de acaloradas discussões em reuniões internas da equipe, pactuou-se mais uma modificação do projeto original, que agora garantia um turno da semana para que os ACS pudessem encaminhar (e não marcar) os hipertensos e diabéticos que porventura necessitassem de alguma assistência e que não tivessem conseguido ter acesso à UBS através do acolhimento.
Frente ao impasse gerado pela pouca cooperação, e algumas vezes até boicote, dos ACS para a realização do acolhimento, ceder um pouco de terreno e manter aberto um canal de comunicação eficiente entre os membros da equipe se mostrou uma estratégia bastante frutífera na medida em que voltou a equilibrar as tensões e as relações de poder existentes na equipe (CORRADI et al., 2008).
O processo de trabalho existente na UBS passava por um momento de transição, situação em que se observa com mais clareza toda a diversidade de relações existentes entre os membros da equipe, com os novos fluxos relacionais rizomáticos horizontais (capazes de espalhar-se e vitalizar toda a rede do processo de trabalho) que se tentava implantar, coexistindo com o fluxo linear, rígido e pouco individualizante da rede de atenção tradicional. Em tal cenário observa-se com bastante frequência disputas entre os atores envolvidos, o que nos leva ao porque das discussões intensas e situações de boicote (FRANCO, 2006).
Neste ponto, o acolhimento já estava quase que totalmente centralizado na figura do médico residente, que já não podia mais contar com o apoio diário da enfermeira da equipe, que via seu contrato temporário com a Secretaria de Saúde chegar ao fim. Essa sensação de insegurança atingiu outros profissionais da equipe em situação semelhante, já que nas eleições municipais daquele ano o atual prefeito não conseguira se reeleger.
Esta situação certamente teve impacto importante na consolidação do novo processo de trabalho, tendo em vista que a ausência do vínculo institucional sólido gera insegurança e falta de motivação. Dessa forma, torna-se muito mais difícil a construção de projetos longitudinais com presença de forte vinculação entre equipe e usuário. Percebe-se ainda com clareza o quanto questões relativas à gestão são capazes de impedir que os processos de trabalho avancem, na medida em que os fragmenta e limita (OLIVEIRA et al., 2011).
Quando se entende que o conflito, que de fato pode ser compreendido como um impedimento por parte de um indivíduo ou grupo das ações de outro indivíduo ou grupos definidos implica no surgimento de comportamentos específicos em cada parte envolvida, essa reviravolta na atitude dos atores abarcados torna-se mais compreensível. O que pudemos observar nesse caso foi que a estratégia que cada grupo implexo no conflito procurou adotar foi conciliatória, onde uma solução em que não houvesse parte perdedora seria preferida (McINTYRE, 2007).
Neste momento, já em meados de dezembro de 2012, a equipe de Psicologia do NASF, dando continuidade ao seu apoio matricial para a implantação e realização do acolhimento, revelou para a equipe dados de um questionário respondido por uma amostra de usuários entrevistados no momento em que deixavam a sala de acolhimento. Os resultados eram animadores.
Apesar de serem frutos de uma amostra pequena, estes relatos deram novo fôlego e energia para a continuidade do acolhimento. Neste ponto a proposta inicial e seu fluxograma já se encontravam bastante modificadas e permeadas pelas necessidades, limitações e capacidades locais. O acolhimento cada vez mais assumia uma identidade única, fruto do paradigma em que foi concebido, complexo e repleto de singularidades, em meio à crise que enfrentava (ESTRADA, 2009).
O ano de 2013 trouxe algumas mudanças sensíveis. O quadro de funcionários da equipe voltou a ficar completo com a contratação de um agente administrativo e na volta da enfermeira concursada da ESF, que já atuava naquela área há aproximadamente dez anos. Esses dois membros da equipe foram então postos a par de como funcionava o acolhimento e incluídos em seu mecanismo.
Contudo, na prática não houve grande modificação na realidade dos atendimentos. A enfermeira também acumulava a função de preceptora de aulas práticas de uma faculdade de enfermagem, o que reduzia a sua disponibilidade para a participação no processo de acolhimento. 
Passou a acontecer apenas nos turnos da manhã e assumiu um aspecto semelhante ao de um pronto atendimento médico coletivo, o que desagradou bastante o médico residente e boa parte dos pacientes. Naquele momento, não era mais possível perceber com clareza a identidade real do acolhimento (SCHOLZE et al., 2009).
A ausência da escuta qualificada, dos momentos de educação em saúde e do empoderamento dos usuários que permeavam tanto a proposta inicial era marcante. Ficava cada vez mais distante da realidade o modelo discutido e pactuado há aproximadamente um ano em agosto de 2012.
Conclusões
Desde a implementação do programa de residência em MFC na ESF 35 em março de 2012, mudanças sensíveis puderam ser observadas no perfil do atendimento aos usuários. As longas filas em frente à unidade tornaram-se cada vez mais raras e o nível de satisfação e identificação dos usuários com a equipe vinham aumentando. Além da vinculação proporcionada pela presença do mesmo médico na unidade por quase um ano, tais mudanças podem ser associadas ao início da prática do acolhimento, que significou muito mais do que apenas modificar a maneira como se lidava com a demanda espontânea.
A partir dos encontros semanais de discussão teórica do programa de residência, iniciou-se a concepção de um modelo de acolhimento que desse enfrentamento eficiente ao cenário encontrado na ESF 35. Tendo como norte outras experiências semelhantes bem sucedidas, o processo de implantação foi iniciado com reuniões periódicas da equipe, em que se pode observar a atividade matriciadora do NASF na identificação dos fluxos presentes naquele processo de trabalho e no convite à discussão e reflexão sobre como tais fluxos influenciam no ambiente de trabalho. 
Tendo como substrato o produto de tais encontros, formulou-se o fluxograma do acolhimento, que serviria como proposta inicial de atendimento da demanda espontânea naquela unidade, como mostra a figura em anexo. Após o impacto inicial proporcionado pelas mudanças propostas no novo fluxograma de atendimento, pudemos observar já nas fases iniciais do processo alguns benefícios de sua implantação, como a praticamente extinção das filas de madrugada para conseguir fichas e uma sensível diminuição na demanda reprimida da área. Em momentos posteriores já era perceptível o surgimento de vínculos mais fortes entre equipe e usuários e um maior nível de satisfação por parte destes. O acolhimento também passou a ser um rico cenário para práticas coletivas de educação em saúde.
Pudemos observar que essa proposta logo sofreria várias modificações para adaptar-se à apatia de boa parte dos membros da equipe que não desempenhava o papel que lhe havia sido atribuído, o que acreditamos ter sido motivado pela ruptura importante de vários dos fluxos relacionais existentes entre seus membros e a comunidade atendida. Entendemos que aqui se encontra o ponto do nosso relato que deve ser examinado com maior atenção: o processo de implantação do acolhimento que não considera o intricado conjunto de fluxos relacionais existentes entre os membros da equipe e entre estes e a comunidade adscrita, é construído sobre bases frágeis. Há de se levar em consideração o conflito que pode surgir quando se tenta abolir ou mudar a direção de alguns desses fluxos, conflito cuja proporção pode inviabilizar todo o acolhimento. 
 	Acreditamos que a continuidade do processo, com momentos de educação continuada e auto avaliação proporcionados pelo NASF e a perseverança dos atores envolvidos no processo, irão gradualmente desfazer os “nós” que ainda persistem e impedem a realização de uma prática de acolhimento mais eficiente.
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